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L’alluce valgo è una deformità dell’articolazione metatarso-falangea del primo raggio del 
piede. Rappresenta una delle patologie del piede più diffuse e una delle più frequenti 
cause di metatarsalgia. 
 Il termine alluce valgo fu introdotto da Carl Hueter per definire una sublussazione statica 
della prima articolazione metatarso-falangea con deviazione laterale dell’alluce, varismo 
del I metatarso e lussazione esterna dei sesamoidi.  
L’alluce valgo si caratterizza per una deformità combinata che interessa l’epifisi distale del 
I metatarso, sia sul piano trasversale che in quello frontale.  
Si presenta spesso sotto forma di una prominenza mediale a livello della testa 
metatarsale, più o meno evidente, in corrispondenza della quale si manifesta una 
reazione infiammatoria (borsite), causata dall’attrito con la calzatura.  
Scopo di questa tesi è stato quello di esporre le indicazioni, le finalità, i limiti e le modalità 
del trattamento mini-invasivo nella correzione dell’alluce valgo con tecnica S.E.R.I. 
talvolta associata a tecnica di Akin, facendo riferimento all’esperienza condotta presso la 
Clinica Ortopedica II dell’Università di Pisa (da Febbraio 2014 a Gennaio 2015). Un follow-
up medio di 10 mesi (minimo di 6 mesi massimo di 12 mesi) ha mostrato dei risultati 
soddisfacenti sia dal punto di vista clinico che radiografico. Il trattamento mini-invasivo 
dell’alluce valgo con tecnica S.E.R.I., descritta da Giannini et al, è una tecnica che si avvale 
di un’osteotomia lineare distale del collo metatarsale, già descritto in precedenza da 
Hohmann, Wilson e Magerl, eseguita attraverso un accesso mini-invasivo e stabilizzata 
con un solo filo di Kirschner, come già descritto in precedenza da Lamprecht, Kramer e 
Bösch. È quindi una tecnica che ottimizza le caratteristiche di tecniche già descritte in 
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precedenza.  
La formula abbreviata S.E.R.I. (Simple Effective Rapid Inexpensive) riassume le 
caratteristiche principali di queste tecnica: semplice, efficace, rapida ed economica. È una 
tecnica mini-invasiva eseguita sotto controllo visivo e non sotto controllo radiografico, 
come nella tecnica percutanea. Questa tecnica può essere inoltre condotta 
bilateralmente o combinata con la correzione di qualsiasi deformità associate 
dell’avampiede, nella medesima sessione chirurgica (nella nostra esperienza è stata 
spesso associata a tecnica di Akin). La tecnica di Akin invece consiste in un’osteotomia a 
cuneo mediale di chiusura della falange prossimale ed è indicata in caso di pazienti con 
alluce valgo interfalangeo o alterato DASA (distal articular set angle) associato o meno ad 






















Sono cinque piccole ossa lunghe, poste tra la serie distale delle ossa tarsali e la serie delle 
falangi prossimali. In ciascun osso metatarsale si descrivono un corpo e due estremità. Il 
corpo è di forma prismatica triangolare. Le estremità prossimali o basi sono dotate di 
faccette piane, destinate ad articolarsi con le ossa della seconda serie tarsale 
(articolazioni tarsometatarsali) e con le ossa metatarsali vicine (articolazioni 
intermetatarsali). Le estremità distali sono arrotondate e prendono anche il nome di 
teste; presentano superfici articolari convesse accolte nelle cavità glenoidee delle falangi 
prossimali.                                                                                                                                                        
Il primo metatarso è in genere il più corto e robusto. La sua base ha una sola faccetta 
articolare per il 1°cuneiforme. Nella superficie plantare ha una cresta per l’inserzione del 
tendine peroniero lungo. Ai lati della cresta decorrono due depressioni in cui si pongono 
le due ossa sesamoidi dei tendini del muscolo flessore breve dell’alluce. All’angolo infero 
laterale della base si trova un tubercolo appiattito dove prende inserzione il tendine del 




Sono piccole ossa lunghe, omologhe, per numero e forma, a quelle corrispondenti della 
mano, ma assai meno sviluppate. Vanno decrescendo di volume dal 1°al 5° dito e di 
lunghezza dal 2° al 5°. Ciascun dito, pertanto, eccetto il 1° dotato di due sole falangi, 
possiede tre falangi, designate come prossimale, media e distale (Fig.1). 
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Fig.1 Anatomia del piede 
Articolazione metatarso-falangea (MTF) dell’alluce
1
: 
L’ articolazione MTF dell’alluce differisce da quella delle ultime dita in quanto possiede un 
meccanismo sesamoideo. La testa del I metatarso è rotondeggiante e ricoperta da 
cartilagine e si articola con la base concava, ellittica e alquanto più piccola della falange 
prossimale. Una banda legamentosa a forma di ventaglio, che origina dagli epicondili 
mediale e laterale del metatarso, costituisce i legamenti collaterali dell’articolazione MTF. 
Questi legamenti si interdigitano con i legamenti dei sesamoidi. I robusti legamenti 
collaterali decorrono distalmente e plantarmente sino alla base della falange prossimale, 
dove i legamenti sesamoidei si aprono a ventaglio in direzione plantare sino ai margini dei 
sesamoidi. I tendini del flessore breve dell’alluce, dell’abduttore e dell’adduttore 
dell’alluce, l’aponevrosi plantare, la capsula articolare si fondono sul versante plantare 
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dell’articolazione MTF per formare la placca plantare (Fig.2). Localizzati sulla superficie 
plantare della testa metatarsale sono presenti due solchi longitudinali ricoperti da 
cartilagine e separati da una cresta smussa (la cresta). Ogni sesamoide è contenuto in 
ciascun tendine del flessore breve dell’alluce e si articola per mezzo di faccette articolari 
ricoperte da cartilagine e poste sulla sua superficie superiore con il corrispondente solco 
longitudinale posto sulla superficie inferiore della prima testa metatarsale. Distalmente, i 
due sesamoidi sono uniti alla base della falange prossimale per mezzo della placca fibrosa 
plantare; pertanto, il complesso sesamoideo è solidale alla base della falange prossimale 
piuttosto che alla testa metatarsale. I sesamoidi sono connessi tra loro dal legamento 
intersesamoidale.  
 
Fig.2 Anatomia dell’articolazione metatarsofalangea 
Anatomia funzionale delle articolazioni metatarsofalangee
6
: 
Le articolazioni metatarso-falangee sono la sede dei fenomeni dinamici più rilevanti e 
della maggior concentrazione di carico nelle fasi finali del passo. Le articolazioni 
metatarso-falangee esterne sono delle condilo-artrosi cui però la fibrocartilagine 
glenoidea, che continua plantarmente la superficie articolare della base della falange, 
conferisce funzionalmente una conformazione enartrosica. Per la direzione dell’asse 
comune di flesso-estensione da mediale a laterale le dita tendono a deviare in abduzione 
nell’estensione e in adduzione nella flessione; componente di deviazione controllata dai 
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muscoli intrinseci. I legamenti dell’articolazione metatarso-falangea sono: legamenti 
collaterali più spessi sul versante peroneale, i legamenti metatarso-glenoidei o sospensori 
della glena, il legamento trasverso intermetatarsale profondo plantare al tendine degli 
estensori che concorre con due lamine di connessione alla fionda degli estensori. 
Plantarmente al legamento trasverso si trova la guaina dei flessori a cui lati sono inseriti i 
setti sagittali della fascia plantare che delimitano delle camere adipose pretendinee; si 
realizza così un sistema ammortizzante la cui atrofia o dislocazione anteriore può 
concorrere a quadri metatarsalgici. I tendini dei muscoli lombricali decorrono plantari al 
legamento intermetatarsale trasverso in sdoppiamento dei setti sagittali della fascia 
diretti alla base e al cappuccio degli estensori del rispettivo dito; in loro stretta 
correlazione decorre il fascio vascolo-nervoso digitale comune rappresentando questo 
una causa predisponente a possibili sindromi canalicolari.                                                          
I tendini dell’apparato estensore sono stabilizzati da una puleggia retinacolare a fionda, a 
fibre verticali prossimalmente ed oblique in basso ed indietro distalmente, a costituire 
un’ala triangolare sulla quale si inseriscono i rispettivi lombricali. Funzionalmente la 
contrazione degli estensori delle dita, oltre che a estendere la falange prossimale, 
estende il piede agendo sulle teste metatarsali tramite la fionda glenoidea a falange 
prossimale stabilizzata in flessione dagli interossei; le interfalangee distali e prossimali 
rimangono parzialmente flesse per azione dei flessori lunghi. All’estensione delle 
interfalangee prossimali e distali intervengono in particolare i lombricali. Un’ alterazione 
di questo meccanismo anatomico  (insufficienza dell’apparato glenoideo, insufficienza 
degli intrinseci) può portare a sublussazione o a deformità in griffe delle dita aumentando 
i picchi di pressione sulle strutture sottocapitali. 
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Anatomia funzionale della I articolazione metatarso-falangea:                                                             
La stabilità della prima articolazione metatarso-falangea dipende in massima parte dai 
legamenti collaterali e dal gruppo dei muscoli intrinseci, che si inseriscono sulla base della 
falange prossimale (flessore breve, adduttore e abduttore dell’alluce). La testa 
metatarsale è più vulnerabile a sollecitazioni entrinseche, in particolare a quelle 
trasmesse dalle scarpe, perché in essa non si inserisce nessun muscolo.                                                                                                                 
Il muscolo flessore breve dell’alluce origina dalla faccia plantare dei tre cuneiformi e, 
dirigendosi distalmente, si divide in due ventri muscolari che si inseriscono sulla base 
della I falange con due tendini distinti: uno mediale, che si fonde con l’adduttore, e uno 
laterale, che si fonde con l’abduttore. Entrambi i tendini contengono un sesamoide, che in 
condizioni normali si articola con il corrispondente solco longitudinale presente sulla 
superficie plantare della testa.                                                                                                                                                   
Il muscolo abduttore dell’alluce è composto da due capi: obliquo e trasverso. Il capo 
obliquo origina dalle basi del II, III e IV osso metatarsale, mentre il capo trasverso dai 
legamenti plantari delle quattro articolazioni metatarsofalangee laterali. I ventri muscolari 
convergono in un tendine comune che si inserisce sul versante latero-plantare della base 
della falange prossimale dell’alluce e si fondono con la placca plantare ed il complesso 
sesamoideo. Il capo obliquo flette ed abduce l’alluce, mentre quello traverso mantiene 
addossate le radici delle dita accentuando l’arco metatarsale. Non ha evidente effetto 
stabilizzante sul I metatarso data la non inserzione diretta.                                                                                                                              
Il muscolo adduttore dell’alluce origina dalla tuberosità calcaneare e decorre 
superficialmente lungo il margine mediale del piede per unirsi alla base della falange 
dell’alluce al tendine mediale del flessore breve. Agendo in una linea parallela al I 
metatarso, questo muscolo ha un effetto stabilizzante sulla testa metatarsale, tenendola 
 9 
addossata al I raggio. Unico muscolo con funzione di antivalgo dell’alluce.                                                                                                                                            
I muscoli interossei , dorsali al legamento trasverso, quattro dorsali e tre plantari (ne è 
sprovvisto il II dito e questo giustifica la sua più facile destabilizzazione e la sindrome della 
II metatarso-falangea) sono abduttori e concorrono al serraggio metatarsale nella 
flessione plantare.                                                                                                                                                                 
I tendini e i muscoli, che muovono l’alluce, possono essere disposti intorno 
all’articolazione MTF in quattro gruppi. I tendini dell’estensore lungo e breve passano 
dorsalmente e l’estensore lungo dell’alluce è ancorato medialmente e lateralmente dal 
legamento a cappuccio. L’estensore breve dell’alluce si inserisce al di sotto del legamento 
a cappuccio sul versante dorsale della base della falange prossimale. I tendini del flessore 
lungo e breve attraversano la superficie plantare, con il tendine del flessore lungo 
dell’alluce che decorre attraverso una guaina tendinea localizzata centralmente sul 
versante plantare del complesso sesamoideo. I tendini dell’adduttore e dell’abduttore 
dell’alluce decorrono rispettivamente medialmente e lateralmente, ma molto più vicino 
alla superficie plantare che alla superficie dorsale. Pertanto, i versanti dorso mediale e 
dorso laterale della capsula articolare sono ricoperti solo dai legamenti a cappuccio che 
mantengono l’allineamento del tendine dell’estensore lungo dell’alluce.                                                             
Il meccanismo funzionale della I articolazione metatarso-falangea è diverso rispetto a 
quello delle altre articolazioni metatarso-falangee in relazione alla presenza dei 
sesamoidi. La geometria della I articolazione metatarso-falangea è quella di una troclea 
(ginglimo articolare) con possibilità di movimenti ampi solo sull’asse trasverso in flesso-
estensione. Nell’estensione vengono messi in tensione i legamenti e la cresta 
intersesamoidea stabilizza i sesamoidi nel trascinamento della glena che si porta verso il 
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settore articolare frontale della testa metatarsale. Il movimento di abduzione dell’alluce 
sul piano frontale è di scivolamento.                                                                                                                                                             
 Vascolarizzazione del piede: 
 
Fig.3 Vascolarizzazione delle regioni dorsale (a) e plantare (b) del piede: rappresentazione dell’arteria 
















Nessuna forza interna ad un corpo, ossia che si esaurisce nell’ambito del corpo (nel caso 
dell’uomo è rappresentata dai muscoli), è in grado di spostarlo nello spazio. Affinché il 
corpo si muova è necessaria una forza esterna. Le forze esterne ambientali sono: la 
gravità, la reazione al suolo e l’attrito. I piedi sono gli strumenti più efficaci per prelevare 
dalla gravità le energie necessarie per la locomozione. Il piede rappresenta un diaframma 
interposto tra forze esterne (ambientali) e forze interne (muscolari), che in esso si 
incontrano, si contrastano e infine si fondono per l’affermazione della condizione di 
equilibrio.                                                                                                                            
Funzionalmente e strutturalmente è possibile suddividere il piede in: 
-  retropiede formato da astragalo e calcagno, dispositivo centrale del controllo 
biomeccanico della gravità 
- mesopiede formato da scafoide, cuboide e i 3 cuneiformi (il mesopiede ed il 
retropiede formano il tarso) 
- avampiede formato dai 5 metatarsi e le falangi delle cinque dita, funziona da 




Nella posizione eretta normale, in stato di riposo, ad ogni piede giunge, attraverso femore 
e tibia, circa il 50% del peso del corpo. Il primo osso che riceve il peso è l’astragalo, che ha 
la funzione di distribuire questa forza verso i punti di appoggio posteriori ed anteriori. 
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Dall’astragalo le forze che vanno all’avampiede si distribuiscono in due colonne: mediale, 
formata da scafoide, cuneiformi e primi due metatarsi, l’altra laterale, costituita da 
calcagno, cuboide e tre ultimi metatarsi. In diversi studi, condotti da Villadot, Roig, 
Escarpente, si è visto che l’astragalo a riposo scivola all’indietro del calcagno, 
determinando una distribuzione del peso prevalente verso il calcagno e gli ultimi 3 
metatarsi; con l’equinizzazione del piede avviene invece uno slittamento in avanti 
dell’astragalo e un conseguente sovraccarico della colonna interna. In realtà è molto 
complesso misurare la distribuzione del peso sul tallone e sull’avampiede nella statica 
normale perché nel piede non si ha mai una posizione di riposo assoluto.                                                                               
Un altro aspetto interessante è quello relativo alla distribuzione del peso sui cinque 
metatarsi. Su questo punto, vi sono tre teorie: 
- il piede trova appoggio in tre punti, il calcagno e le teste del primo e del quinto 
metatarso; tra queste ultime si verrebbe a creare l’ ”arco anteriore” 
- l’avampiede trova appoggio sulle teste metatarsali centrali 
- tutte le teste metatarsali sopportano il peso, anche se in misura diversa; quindi 
non esiste un arco anteriore 
Quest’ultima teoria è quella più accreditata ed è stata confermata con l’uso della 
baropodometria elettronica, che permette la misurazione quantitativa della pressione nei 
diversi punti della pianta del piede, sia in condizioni statiche che in condizioni dinamiche. 
In base ai risultati ottenuti, si può affermare che tutte le teste metatarsali, nel soggetto in 
piedi, prendono parte al lavoro dell’avampiede. Il primo metatarso però, sostiene circa il 
doppio del peso degli altri, mentre ognuno dei restanti metatarsi, esegue un lavoro 
equivalente non esistendo un predominio del quinto metatarso, come sostenevano gli 
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anatomisti classici. Il primo metatarso attua il suo appoggio attraverso i sesamoidi, 
ognuno dei quali supporta un peso equivalente a quello dei rimanenti metatarsi. Un ruolo 
fondamentale nella statica e soprattutto nella dinamica dell’avampiede è svolto anche 
dalle dita, indispensabili per l’adattamento del piede su terreni irregolari. Inoltre, nella 
posizione digitigrada, le dita da sole, possono vincere il dondolio del corpo. I metatarsali 
non possono realizzare bene il loro lavoro senza l’aiuto del rispettivo dito. Questo è 
particolarmente evidente nella posizione sulle punte: infatti, mentre l’appoggio 
metatarsale sprovvisto di terminazioni tendinee ha un carattere passivo, le dita sono 
fortemente aderenti al suolo grazie all’azione dei flessori che qui si inseriscono. L’alluce, 
per mezzo dei sesamoidi e del cercine glenoideo, mantiene l’appoggio continuo sul 
polpastrello. Le ultime dita prendono contatto col suolo soltanto con l’ultima falange.   
Biomeccanica della prima articolazione metatarso-falangea 
1,6
:                                                                                       
La prima articolazione metatarso-falangea (MTF) è composta da ossa relativamente 
grandi, stabilizzate da legamenti collaterali e da muscoli intrinseci (dorsali, estensore 
breve dell’alluce, e plantari, abduttore dell'alluce, flessore breve dell'alluce, adduttore 
dell'alluce) che si inseriscono sulla base della falange prossimale. La stabilizzazione 
dell’articolazione viene ulteriormente accresciuta da muscoli estrinseci, soprattutto 
l’estensore ed il flessore lungo dell’alluce, e secondariamente dal tibiale anteriore e dal 
peroniero lungo, che si inseriscono sulla base del metatarso. Poiché nessun muscolo si 
inserisce sulla testa metatarsale, questa è vulnerabile alle sollecitazioni estrinseche, in 
particolare da parte della scarpa.  I “tiranti” anatomici, una volta alterate le linee di forza 
fisiologiche, responsabili della comparsa di alluce valgo, sono:                   
- Estensore Lungo, Flessore Lungo dell’alluce, Abduttore dell’alluce per il valgismo 
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- Adduttore dell’alluce per la pronazione 
Tali elementi, in associazione sinergica, si comportano quindi come la corda di un arco, 
divenendo i responsabili dell’induzione e/o aggravamento del varismo del 1º metatarsale.                                                          
Il primo raggio del piede può essere definita come un’unità funzionale costituita dal primo 
osso metatarsale e dal primo cuneiforme: essa comprende le articolazione del primo 
metatarsale con il primo cuneiforme e con il secondo metatarsale, e le articolazioni del 
primo cuneiforme con lo scafoide, con il secondo cuneiforme e con il secondo 
metatarsale. Il primo raggio presenta un movimento triplanare, principalmente sui piani, 
frontale e sagittale, in minor misura sul piano trasversale. Quando il primo raggio è flesso 
plantarmente, esso inverte l’avampiede, quando è flesso dorsalmente, esso everte 
l’avampiede. La quantità di movimento in flessione dorsale e plantare del primo raggio è 
approssimativamente uguale al grado di movimento in inversione ed eversione 
dell’avampiede. Nel cammino, la flessione dorsale del primo raggio può non essere 
indispensabile, se l’asse longitudinale dell’articolazione mediotarsica ha un’escursione di 
movimento tale da permettere una sufficiente inversione dell’avampiede, compensando 
completamente l’eversione del retropiede, dovuta alla pronazione dell’articolazione 
sotto-astragalica. Quando questo non è possibile la flessione dorsale del primo raggio 
diventa clinicamente importante. In tali circostanze, l’eversione del retropiede everte 
anche l’avampiede e la prima testa del metatarso deve muoversi sopra la seconda senza 
danneggiare il sesamoide tibiale.                                                                                                                                                                    
La flessione plantare del primo raggio è necessaria per la propulsione. Il trasferimento di 
carico attraverso l’articolazione metatarso-falangea deriva dall’aponevrosi plantare, che 
flette plantarmente il primo metatarso mentre il carico viene trasferito all’alluce. Quando 
il peso viene trasferito dalla parte mediale a quella laterale dell’avampiede, la prima testa 
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del metatarso deve portarsi sotto il piano trasversale delle altre teste metatarsali. 
L’inversione dell’intero piede, durante la propulsione, determina l’innalzamento dal 
terreno dal lato mediale dell’avampiede. L’escursione in plantarflessione del primo raggio 
deve essere tale da permettere alla prima testa del metatarso di mantenere il contatto 
con il terreno mentre il resto del piede inverte. L’entità della plantarflessione dipende dal 
grado di inversione del piede e dalla larghezza dell’avampiede.                                                                                            
In un piede con avampiede largo, il suo lato mediale si solleva maggiormente dal terreno 
rispetto ad un avampiede più stretto. In questo caso il primo raggio deve plantarflettere 
maggiormente per mantenere il contatto con il suolo. Il primo raggio svolge quindi un 
ruolo importante nel normale ciclo del passo: esso funziona da adattatore al suolo nel 
periodo di contatto e di appoggio intermedio, da leva rigida durante la fase di spinta, 
permettendo la stabilizzazione al suolo della prima articolazione metatarso-falangea. 
Certe condizioni patologiche, acquisite o iatrogene, riducono la capacità della prima 
articolazione metatarso-falangea e dell’alluce di agire da strutture portanti. Ciò da luogo 
ad un trasferimento del carico al versante laterale del piede, il che a sua volta sfocia in 
una lesione da trasferimento al di sotto della seconda o della terza testa metatarsale.                                                
Anche il rapporto tra la lunghezza del primo e del secondo metatarso influenza il grado di 
plantarflessione necessaria per la normale funzione del primo raggio. Durante 
propulsione, quando il tallone solleva, il secondo metatarsale deve essere più lungo del 
primo per creare lo spazio libero necessario alla prima testa metatarsale di scorrere 
posteriormente sui sesamoidi. Un secondo metatarsale corto limita la capacità del primo 
raggio di plantarflettere pur in presenza di una normale escursione di movimento. Un 
secondo metatarso lungo aumenta la distanza che la prima testa metatarsale deve 
compiere per mantenere il contatto con il suolo al distacco del tallone.                                                                                                                                                              
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CAPITOLO 3 
DIAGNOSI DI ALLUCE VALGO 
Definizione 
Per alluce valgo s’intende una deviazione laterale dell’alluce accompagnata da varismo 
del I metatarso e lussazione esterna dei sesamoidi e caratterizzata dalla comparsa di una 




L’alluce valgo può essere primitivo o secondario, cioè associarsi a malattie genetiche che 
coinvolgono la struttura del piede o ad alcune patologie reumatiche (es. artrite 
reumatoide) o neurologiche; nella maggior parte dei pazienti, tuttavia l’eziologia non è 
chiara.  
L’alluce valgo primitivo è la forma più comune e la patogenesi è ancora del tutto poco 
chiara. È stata evidenziata una predisposizione familiare1.  
Nella forma più frequente denominata “alluce valgo biomeccanico” è l’assetto del 
retropiede che, molto probabilmente, condiziona la deformità. Numerosi studi hanno 
infatti dimostrato che la persistenza di un valgismo del retropiede (piede piatto, piede 
cavo valgo), caratterizzata da una pronazione dell’articolazione sotto-astragalica, con 
l’andare del tempo, può determinare una deviazione in varo del primo metatarsale e di 
conseguenza la deformità in valgo dell’alluce, per lo squilibrio muscolare (che coinvolge 
soprattutto i muscoli peroniero lungo e adduttore dell’alluce) che conduce ad  
un’ instabilità del primo raggio e , conseguentemente, della prima articolazione 
metatarso-falangea. Il valgismo del retropiede sottopone il piede a forze di pronazione 
anomale, che sono in grado di determinare un’ipermobilità delle articolazioni del piede ed 
un eccessivo sovraccarico dei tessuti molli, che si oppongono a carichi assiali, soprattutto 
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durante l’ultimo stadio della fase propulsiva del passo. La gravità dell’alluce valgo è 
proporzionale all’entità delle forze di pronazione presenti 2. 
Anche la correlazione tra ipermobilità della prima articolazione metatarso-falangea ed 
alluce valgo è stata fortemente segnalata in letteratura5. 
Altre cause di deformità dell’alluce valgo possono essere le malattie sistemiche, quali 
gotta o artrite reumatoide, i disturbi neurologici (ictus, paralisi cerebrali), patologie 
generalizzate caratterizzate da lassità articolare (sindrome di Marfan, sindrome di Ehlers 
Danlos, ) e i traumi in grado di provocare un danno permanente all’osso e ai tessuti molli 
della prima articolazione metatarso-falangea.  
La progressione e la gravità dell’alluce valgo aumentano in presenza di più fattori 
eziopatogenici. 
L’alluce valgo compare quasi esclusivamente in persone che indossano scarpe, ma lo fa 
occasionalmente in individui scalzi. Uno studio condotto da Lam Sim-Fook e Hodgson ha 
riportato che il 33% degli individui calzati presentava un certo di grado di valgismo 
dell’alluce rispetto all’1,9% delle persone scalze. L’uso di calzature inadeguate, come 
scarpe a punta stretta, con tomaia troppo rigida o l’uso di tacchi alti, provocando una 
pressione eccessiva sulle dita ed un insulto cronico all’articolazione, possono contribuire 
all’insorgenza della deformità, rappresentando una concausa nel determinismo e 
nell’evoluzione dell’alluce valgo in piedi predisposti. Sembra comunque certo che la 
scarpa moderna sia il principale contributore allo sviluppo di alluce valgo. 
Le anomalie della formula metatarsale, la morfologia della testa del I metatarso e 
dell’articolazione cuneo-metatarsale possono essere fattori predittivi della gravità della 




Il sesso femminile è quello più colpito con un rapporto di 10:1 rispetto a quello maschile. 
Si stima che in Italia circa il 40% delle donne sia affetto da alluce valgo. Il disturbo può 
insorgere a qualsiasi età, ma la fascia più colpita è quella compresa tra i 40 e i 60 anni. 
Anatomia Patologica 
6 
L’anatomia patologica, caratteristica dell’alluce valgo, comprende lesione scheletriche, 
articolari, tendinee, capsulari, cutanee e sottocutanee. Talvolta può essere associata la 
griffe del II dito.                                                                                                                                                      
Le lesioni scheletriche sono rappresentate dall’esostosi e dalla deviazione assiale e 
rotatoria del I metatarsale e della falange basale dell’alluce.                                                                                             
L’esostosi si sviluppa a livello della faccia mediale del I metatarsale, in corrispondenza 
dell’inserzione del legamento laterale interno dell’articolazione metatarso-falangea, come 
rilievo più o meno voluminoso costituito da osso rimaneggiato talora comprendente 
formazioni geodiche, ripiene di tessuto fibroadiposo e ricoperte da neocartilagine 
irregolare. La falange basale dell’alluce è pronata e valga mentre il primo metatarsale è 
varo. La testa metatarsale viene spinta in direzione mediale dalla deviazione laterale della 
falange prossimale, esponendo progressivamente i sesamoidi, che sono ancorati in situ 
dal legamento metatarsale trasverso e dall’abduttore dell’alluce. I sesamoidi sono così 
disposti lateralmente alla testa del I metatarsale, talora il sesamoide laterale è interposto 
nello spazio tra I e II metatarsale. Si verifica così la cosiddetta ˝lussazione dei sesamoidi˝, 
anche se in effetti, non sono i sesamoidi, ma è la testa metatarsale che ha perso il 
rapporto di congruenza, dislocandosi in varo, e la migrazione intermetatarsale del 
sesamoide peroneale è da considerarsi ex vacuo. Inoltre si ha la retrazione delle strutture 
di stabilizzazione del sesamoide laterale, per cui la lisi del sesamoide laterale dal collo 
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metatarsale è un tempo chirurgico importante per recuperare i normali rapporti 
metatarso sesamoidi.                                                                                                                                                           
Le superfici articolari metatarso-falangee presentano lesioni degenerative strutturali con 
iperostosi pericefalica. In complesso però si mantengono relativamente a lungo indenni.                   
Vi sono inoltre delle importanti alterazioni a carico delle parti molli (tendini, capsula e 
legamenti, cute e sottocute).                                                                                                                                                  
Il tendine estensore proprio dell’alluce si trova dislocato lateralmente; anche i tendini, 
che si inseriscono sulla glena sesamoidea (adduttore, abduttore, flessore breve 
dell’alluce) ed il flessore lungo dell’alluce, solidale con la glena, sono tutti dislocati 
lateralmente.                                                                                                                                     
Nessun muscolo si inserisce sulla testa metatarsale. Perciò, una volta che l’alluce diventa 
destabilizzato ed inizia a sublussarsi lateralmente, i muscoli, che in precedenza agivano 
per stabilizzare l’articolazione, diventano forza deformante poiché la loro trazione è 
laterale rispetto all’asse longitudinale della MTF. Anche l’aponevrosi plantare ed il 
meccanismo ad argano contribuiscono in modo significativo alla progressione della 
deformità.                                                                                                                                    
L’apparato capsulo-legamentoso della I articolazione metatarso-falangea è accorciato e 
retratto lateralmente mentre medialmente risulta disteso ed assottigliato in 
corrispondenza dell’inserzione del legamento laterale interno.                                                                                                                                 
La cute, a livello dell’articolazione metatarso-falangea, risulta discheratosica ed ispessita. 
Vi è spesso callosità a livello del bordo interno della falange distale dell’alluce per la 
pronazione del dito;  altre callosità si possono trovare dorsalmente a livello 
dell’articolazione interfalangea del II dito che risulta in griffe, e plantarmente alla sua 
falange distale se in griffe ed infraddotto.                                                                                                                             
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Nel sottocute, a livello esostosico, si può avere una borsite che , all’inizio è una semplice 
reazione congestizia, poi diventa infiammatoria ed anche suppurata con infezione 
osteoarticolare di contiguità.                                                                                                                                                                    
Si può avere anche il quadro di griffe del II dito (o dito a martello) in cui si ha estensione 
dorsale dell’articolazione interfalangea prossimale delle dita del piede con falange 
intermedia e distale flesse plantarmente; la falange prossimale risulta lussata 
dorsalmente, si ha retrazione dei tendini estensore comune delle dita e pedidio 
corrispondenti  ed inoltre l’apparato capsulo tendineo metatarso-falangeo presenta 
aspetto degenerativo con sinoviale ipertrofica, ispessita e grigiastra. Le superfici articolari 
sono così in parte degenerate e la base della falange deformata risulta usurata, 
soprattutto nel suo versante articolare inferiore; questa situazione è responsabile dell’ 
instabilità dell’articolazione, a falange ridotta. 
Clinica 
6 
Il quadro clinico dell' alluce valgo, nella sua forma conclamata, è caratterizzato da tre 
componenti che intervengono come modificazioni assiali e rotatorie a livello 
dell'articolazione metatarsofalangea׃ abduzione e pronazione dell'alluce, varismo del I 
metatarsale (Fig.4).      
 
Fig.4 Alterazioni strutturali dell’ alluce valgo 
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Il valgismo dell'alluce, fisiologico tra 5° e 10°, può raggiungere i 40° - 45°; in casi estremi l' 
alluce è disposto trasversalmente a cavaliere delle altre dita. Per la componente rotatoria 
in pronazione, talora anche di 45° in rapporto con il piano di appoggio ed in particolare 
quando l'alluce è infradotto al II dito, la faccia dorsale del dito guarda in alto e 
medialmente.                                                                                                                          
Medialmente è evidente la prominenza esostosica paracefalica del I metatarsale ricoperta 
da cute discheratosica e talora con formazione borsitica anche ulcerata.                                                    
Possono essere presenti discheratosi e callosità sotto la testa metatarsale per 
sovraccarico in rapporto alla ridotta funzione di stacco dell' alluce.                                                                                     
Il sintomo principale è sicuramente rappresentato dal dolore, che insorge inizialmente a 
livello della prominenza della testa metatarsale a causa del conflitto con la tomaia della 
calzatura, e che in seguito può complicarsi con la comparsa di una flogosi della borsa 
sierosa (borsite reattiva)27.                                                                                                                                 
La deviazione dell’alluce determina un’insufficienza funzionale del primo raggio, che a sua 
volta provoca uno spostamento di carico sulle teste dei metatarsali centrali con 
conseguente comparsa di metatarsalgia e callosità a questo livello.                                                                                                   
Il sovraccarico funzionale dei raggi centrali porta poi ad uno squilibrio muscolare delle 
dita piccole con conseguente comparsa di deformità in griffe delle stesse, a volte 
associata ad una sub-lussazione o lussazione dorsale delle corrispondenti articolazioni 
metatarso-falangee.                                                                                                                                                           
La sintomatologia algica si può evidenziare anche a livello delle callosità :  
- mediale alla falange distale dell’alluce 
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- dorsale all’articolazione interfalangea prossimale del II dito sovraddotto, al 
polpastrello del II dito infraddotto 
- plantare alla testa del II metatarsale.                                         
Per la deviazione in varo del I metatarsale, l’avampiede diventa più largo e per la 
deformità a martello del II dito, l’ avampiede diventa più alto;  questo crea difficoltà a 
trovare delle calzature comode.                                                                                                                                                                
Il trasferimento di carico dovuto all’insufficienza del primo raggio può anche determinare 
la comparsa del cosiddetto neuroma di Civinini-Morton, più frequentemente a livello del 
3° spazio intermetatarsale.                                                                                                                                         
L’alterata meccanica della prima articolazione metatarsofalangea inoltre, con l’andare del 
tempo, può determinare la comparsa di fenomeni artrosici.                                                                             
Oltre al problema del dolore, causato dall’attrito tra piede e calzatura in un piede 
deformato e delle alterazioni biomeccaniche conseguenti, si deve tenere conto anche 
della tendenza al progressivo aggravamento della deformità con danno funzionale ed 
estetico. 
Diagnosi clinica e strumentale 
Per le caratteristiche cliniche della deformità, la diagnosi può sembrare facile ed 
immediata dopo una semplice osservazione, tuttavia è opportuno identificare con 
precisione il tipo di alluce valgo ed il tipo di paziente in cui la deformità si sviluppa per 
indirizzare il trattamento. Nella tabella 1 sono riassunti i fattori clinici e radiografici che 
















La valutazione del paziente parte da un’attenta anamnesi fisiologica, patologica remota e 
prossima.  
L’anamnesi fisiologica comprende età, sesso, attività lavorativa, attività sportiva e tipo di 
calzature maggiormente indossate. 
Poi si indaga sull’anamnesi patologica remota, valutando la presenza di malattie 
sistemiche che potrebbero essere correlate con l’insorgenza di alluce valgo. Ad esempio: 
malattie del connettivo, diabete, gotta, psoriasi, artrite reumatoide. Inoltre si valuta 
eventuali patologie pregresse, mediche o chirurgiche, riguardanti il piede stesso. 
Infine si passa all’anamnesi patologica prossima raccogliendo informazioni su: 
- momento di insorgenza di alluce valgo 
-  localizzazione del dolore 
- tipo di dolore 
- insorgenza di eventuali deformità associate 
FATTORI CLINICI FATTORI RADIOGRAFICI 
Eziologia Angolo di valgismo 
Sintomatologia Angolo intermetatarsale 
Età Angolo articolare prossimale (PASA) 
Attività Lavorativa Angolo articolare distale (DASA) 
Attività sportiva Congruenza articolare 
Aspettativa del paziente Formula metatarsale 
Stabilità articolare Presenza di artrosi 
Presenza di callosità Rotazione dell’alluce 
Rigidità  
Formula digitale  
Condizione neuromuscolare  
Assetto del piede  
Deformità associate  
Calzature utilizzate  
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Esame obbiettivo:  
si divide in due fasi:  
- valutazione del piede sotto carico: per vedere eventuale presenza di piede piatto 
con iperpronazione, presenza di I metatarso varo (palpazione del I spazio 
intermetatarsale) 
- valutazione del piede in scarico:  
                 - esame neurologico e vascolare 
                 - analisi del retropiede (range di motilità della caviglia) 
                 - analisi degli archi plantari 
                 - analisi del mediopiede (deformità in rotazione) 
                 -analisi dell’avampiede: zone di ipercheratosi, segno di sovraccarico locale    
soprattutto localizzate a livello della pianta del piede nella regione delle teste metatarsali. 
Poi ci si focalizza sull’alluce, valutando: 
- entità del suo valgismo 
- riducibilità della deformità 
- motilità dell’articolazione metatarso-falangea : normale con valori >75°, rigidità 
moderata con valori compresi tra 30° e 75° e rigidità grave con valori < 30° 
- ipercheratosi a livello della regione mediale della I articolazione metatarso-
falangea 
Si devono ricercare inoltre eventuali deformità associate, sia a livello delle altre dita 
(sinoviti, sublussazioni, dita a martello, callosità interdigitali, etc) sia a livello delle ossa 
metatarsali (condizioni dei cuscinetti adiposi, depressioni delle teste metatarsali con 
callosità associate etc). L’ispezione inoltre comprende anche la segnalazione di cicatrici 
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derivanti da pregressi interventi chirurgici e le condizioni di trofismo dei muscoli 
entrinseci. 
Valutazione radiografica 
La valutazione radiografica dell’alluce valgo è fondamentale per inquadrare la deformità.  
L’unione dei dati radiografici con i dati clinici e biomeccanici del piede del paziente ci 
porta a scegliere il tipo di trattamento adeguato per il paziente e se si opta per un 
trattamento chirurgico, anche il tipo di tecnica chirurgica migliore.  
Le proiezioni radiografiche che vengono effettuate sono: 
-  proiezione antero-posteriore 
-  proiezione latero-laterale: per valutare soprattutto lo spostamento plantare della 
I articolazione metatarso-cuneiforme e lo spostamento dorsale del I metatarsale che sono 
segni di instabilità 
- proiezione assiale plantare: per la valutazione dei sesamoidi 
Sui radiogrammi ottenuti si valuta: 
- Formula metatarsale :  si calcola tracciando gli assi del primo e del secondo 
metatarso, dati dalla bisezione delle rispettive diafisi e si identifica la loro intersezione. A 
tale livello, si punta un compasso e si tracciano due archi passanti dal punto distale degli 
assi stessi. Si misura in millimetri la distanza tra i due archi (Fig.5). Il valore positivo (index 
plus)  viene dato quando l’asse del primo metatarso è più lungo rispetto al secondo. Il 
valore negativo (index minus) viene dato quando l’asse del secondo metatarso è più lungo 
del primo. Valori normali sono considerati +/- 2mm. Presenza di valori negativi, associati a 











Fig.5 Formula metatarsale 
 
- Formula digitale: Si valuta la lunghezza del primo dito rispetto al secondo. Un 
piede si definisce quadrato se primo e secondo dito hanno lo stessa lunghezza; se il 
secondo è più lungo del primo si dice greco; se il primo è più lungo del secondo si dice 
egizio (Fig.6). Il piede ideale, cioè dove si hanno meno frequentemente le deformazioni, è 
quello che ha una formula metatarsale tipo index plus associato ad un piede greco. La 
minore vulnerabilità di questo piede è dovuta al fatto che si adatta meglio alla calzatura 
che spesso ha una punta tendenzialmente triangolare. 
 
 
                                                  Piede quadrato                  Piede greco                           Piede egizio 
Fig.6 Formula digitale 
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- Angolo di Valgismo dell’alluce (HVA): è l’angolo che si forma dall’intersezione 
degli assi longitudinali del primo metatarso e della I falange dell’alluce. Secondo Hardy e 








Fig.7 Angolo di valgismo dell’alluce 
 
 
- Angolo interfalangeo dell’alluce: è l’angolo formato dalla bisezione della diafisi 
delle falangi dell’alluce. I valori normali sono compresi tra 0° e 10°. Quando la deviazione 
si verifica solo a livello dell’articolazione interfalangea e non metatarsofalangea, si parla 
di alluce valgo interfalangeo (Fig.8). 
 
Fig.8 angolo interfalangeo dell’alluce 
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- Angolo intermetatarsale (IMA): è l’angolo che si forma tra le linee di bisezione 
delle diafisi del I e del II metatarso. Valori normali son compresi tra 8°-10° (Fig.9). 
 
Fig.9 Angolo intermetatarsale 
- Angolo articolare distale (DASA distal articular set angle): è l’angolo dato dalla 
perpendicolare alla linea che unisce gli estremi della superficie articolare della falange 
prossimale e dalla linea di bisezione della diafisi della falange stessa. Sono considerati 
valori normali tra 0°e 8° con valori medi di 5° (Fig.10). 
 
Fig.10 angolo articolare distale (DASA) 
- Angolo articolare prossimale (PASA proximal articular set angle): è l’angolo dato 
dalla perpendicolare alla linea che passa per i punti estremi, mediale e laterale, dell’osso 
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sub condrale della testa del I metatarso e dalla linea di bisezione della diafisi del I 
metatarso. Sono considerati valori normali tra 0°- 8°di deviazione laterale (Fig.11). 
 
Fig.11 angolo articolare prossimale (PASA) 
- Angolo tangenziale al II metatarso TASA:  si valuta nella proiezione 
anteroposteriore ed è l’angolo formato dalla linea passante per l’estremità mediale e 
laterale delle effettive superfici articolari del I metatarso e dalla perpendicolare all’asse 
diafisario del II metatarso. I valori normali sono tra 0° e 5° (Fig.12). 
 
Fig.12 angolo tangenziale al II metatarso (TASA) 
- Congruenza della prima articolazione metatarso-falangea viene valutata 
tracciando delle linee che sottendono rispettivamente le superfici articolari della testa del 
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primo metatarso e della base della prima falange. L’articolazione metatarso-falangea si 
definisce (Fig.13): 
         - congrua quando le superfici articolari sono parallele 
         - deviata quando le superfici articolari non sono parallele e le linee di intersezione 
convergono fuori dall’articolazione, nello spazio intermetatarsale 
        - sublussata quando le superfici non sono parallele e le linee di intersezione 
convergono all’interno dell’articolazione 
     Un’articolazione congruente è un obbiettivo chirurgico indispensabile per giungere ad 
un buon risultato funzionale 
 
 
Fig.13 Congruenza articolare 
 
- Artrosi si valuta in quadri gradi: 0 assente, 1 lieve, 2 moderata, 3 grave. Si ha 
inoltre riduzione della rima articolare, presenza di osteofiti e di sclerosi sub 
condrale. 
- Posizione trasversale dei sesamoidi: In base al rapporto tra asse del primo 
metatarso e sesamoide mediale si distinguono quattro posizioni: 
                  -Posizione 1: quando il sesamoide si colloca medialmente all’asse metatarsale. 
                  -Posizione 2: quando il sesamoide si colloca medialmente e tangenzialmente 
all’asse metatarsale. 
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           -Posizione 3: quando il sesamoide è attraversato dall’asse metatarsale. 
                  -Posizione 4: quando il sesamoide si colloca lateralmente all’asse metatarsale. 
 La posizione 1 e la posizione 2 sono normali, mentre 3 e 4 sono posizioni patologiche,   
determinate da una progressiva lussazione dei sesamoidi, condizione che si associa ad 
alluce valgo. 
In fase post-operatoria tale parametro conferma l’eventuale riallineamento del piano 
sesamoideo, che permette la normalizzazione della funzione muscolare di flessori, 
adduttore e abduttore. 
 
Classificazione 
La classificazione dell’alluce valgo si basa sul grado di deformità, valutato sulle proiezione 
radiografiche in anteroposteriore. Tuttavia, la gravità e la storia naturale della deformità e 
quindi il tipo di trattamento sono influenzati dalla congruenza della I articolazione 
metatarso-falangea e dalla stabilità dell’articolazione metatarso-cuneiforme.  
In base all’angolo intermetatarsale (IMA) , all’angolo di valgismo (HVA) ed alla congruenza 
della I articolazione metatarsofalangea, sono stati individuati 3 livelli di deformità: 
- lieve quando si ha un IMA inferiore a 10° ed un HVA minore di 20°. La superficie 
articolare in genere è congruente 
- moderato quando si ha un IMA compreso tra 10° e 15° ed un HVA tra 20° e 40°. La 
superficie articolare è in genere deviata 
- grave quando si ha un IMA  maggiore di 15° ed un HVA maggiore di 40°. La 







Si distinguono due modalità principali di trattamento dell’alluce valgo: conservativo e 
chirurgico. 
Trattamento conservativo 
Il trattamento conservativo è volto esclusivamente ad attenuare la sintomatologia 
dolorosa ma non è in grado di correggere la deformità. Tale trattamento consiste nell’uso 
di calzature adeguate, a tomaia morbida, pianta larga e con tacco non superiore ai 4 cm.  
L’utilizzo di plantari può essere indicato nelle deformità lievi, nelle quali si associa 
metatarsalgia.  
L’uso di spaziatori o di divaricatori interdigitali non ha un’efficacia clinica dimostrata; può 
solo ridurre il conflitto fra primo e secondo dito. 
Trattamento Chirurgico 
3,4 
Gli obbiettivi principali del trattamento chirurgico sono: 
- risoluzione della sintomatologia algica 
- riacquisizione del bilanciamento morfologico e funzionale del I raggio 
(riallineamento del primo raggio) 
- risoluzione del problema estetico 
- miglioramento dei parametri radiologici 
I parametri da considerare sono: 
- clinici (età del paziente, stato neurovascolare del piede, elasticità clinica della I 
articolazione metatarso-falangea) 
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- Conformazione del piede 
- Biomeccanica deambulatoria 
- Parametri radiografici (HVA, IMA, angolo interfalangeo, DASA, PASA, congruenza 
articolare) 
- Articolazione cuneo-metatarsale del I raggio 
- Grado di artrosi della I articolazione metatarso-falangea 
Indipendentemente dalla tecnica scelta, le indicazioni al trattamento chirurgico sono 
rappresentate da: 
- dolore da conflitto con la calzatura con conseguente impossibilità all’utilizzo di 
scarpe normali 
- metatarsalgia 
- prevenzione  dell’aggravamento della deformità in pazienti giovani anche 
asintomatici per impedire l’evoluzione della degenerazione artrosica della prima 
articolazione metatarso-falangea 
- correzione della deformità per finalità estetiche in casi selezionati  (dopo adeguato 
counseling)  
Sono state descritte in letteratura numerose tecniche, sia cielo aperto che mini-invasive, 
che interessano sia i tessuti molli sia le ossa.  
Queste tecniche chirurgiche possono comprendere: 
- Interventi sulle parti molli (capsuloplastiche, resezione della prominenza mediale, 
etc) 
- Osteotomie a livello del I metatarso (prossimali, metadiafisarie, distali) 
- Osteotomie a livello della falange prossimale  
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- Artrodesi dell’articolazione metatarso-falangea o dell’articolazione cuneo-
metatarsale 
- Artroplastiche 
Tali tecniche possono essere variamente combinate tra loro. 
Vengono spesso utilizzati mezzi di sintesi che possono essere metallici o in materiali 
riassorbibili, possono essere interni (viti, cambre) o esterni (fili di Kirschner).  
I mezzi di sintesi interni sono, solitamente, a permanenza, mentre quelli esterni vengono 
rimossi alcune settimane dopo l’intervento; nei casi di artrodesi della I articolazione 
metatarso-falangea o della I articolazione metatarso-cuneiforme, infine, possono essere 
impiegate placche e viti. 
Accanto alla chirurgia tradizionale a cielo aperto, che prevede incisioni ampie per 
effettuare osteotomie e liberazioni delle parti molli, recentemente si è affermata la 
chirurgia mini-invasiva. 
La chirurgia mini-invasiva è definita come la chirurgia eseguita attraverso la più piccola 
incisione necessaria per eseguire la tecnica correttamente e con il minor impegno delle 
strutture ossee, articolari, tendinee e cutanee. La scelta della tecnica mini-invasiva è 
indicata in caso di alluce valgo di grado lieve o medio con limitata artrosi o rigidità. 
I sostenitori del trattamento mini-invasivo sottolineano il beneficio estetico delle piccole 
incisioni, i tempi chirurgici ridotti, la riduzione del dolore post-operatorio, della degenza e 
del periodo di scarico. 
Nel caso specifico dell’alluce valgo il chirurgo esegue una o più piccole incisioni, 
controllando l’esecuzione delle osteotomie tramite radioscopia o visualizzazione diretta.  
I segmenti, sede di osteotomia, possono essere fissati nella posizione desiderata 
utilizzando placche, viti o fili metallici temporanei. Il trattamento prevede poi l’uso di 
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apposite calzature in grado di permettere il carico, mantenendo il piede nella posizione 
corretta fino alla completa guarigione. Se sono stati utilizzati fili metallici temporanei per 
l’osteosintesi, questi ultimi vengono rimossi circa 4-6 settimane dopo l’intervento 
chirurgico correttivo.  
In letteratura sono descritte la tecnica di Bösch, la PDO (Percutaneous Distal Osteotomy) 
e la SERI (Simple, Effective, Rapid, Inexpensive), le prime 2 con approcci percutanei 
puntiformi, la terza con un approccio mini-invasivo attraverso un’ incisione di circa 7-10 
mm. 
Queste tecniche eseguono un’analoga osteotomia distale del primo metatarsale con 
dislocazione laterale del frammento epifisario della testa metatarsale e stabilizzazione 
della correzione con un singolo filo di Kirschner, che viene posizionato parostale a livello 
dell’alluce e del frammento epifisario distale ed endomidollare a livello del primo 
metatarso. Queste tecniche rispettano i principi biomeccanici delle osteotomie distali 
“tradizionali” eseguite a cielo aperto sec. le tecniche descritte da Austin, Mitchell e da 
Lamprecht-Kramer, senza richiedere alcun tempo di liberazione delle parti molli sul 
versante articolare laterale. 
Le osteotomie distali rappresentano attualmente il gold standard, in quanto sono 
particolarmente versatili per correggere vari gradi di deformità o per intervenire su una 
concomitante rigidità della I articolazione metatarso-falangea. 
Comparando le tecniche mini-invasive alle tecniche a cielo aperto, si ottengono risultati 
simili 8,24,25 con un notevole risparmio dei tempi chirurgici e quindi con una minor 
percentuale di tutte le possibili complicanze correlate ad un aumento del tempo 
chirurgico (potenziali infezioni, sanguinamento); questa differenza, seppur importante, 
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non deve essere adoperata come un fattore discriminante nella scelta della tecnica 
chirurgica appropriata. 
La tecnica più utilizzata, in caso di alluce valgo di grado lieve e moderato, presso la Clinica 
Ortopedica II di Pisa, è la tecnica S.E.R.I. associata talvolta a tecnica di Akin 
 
Trattamento mini-invasivo con tecnica S.E.R.I. 
4,7 
La tecnica S.E.R.I (Simple Effective Rapid Inexpensive) è una tecnica mini-invasiva in cui si 
esegue un'osteotomia lineare distale a livello della testa metatarsale (come già descritto 
nelle tecniche di Hohmann, Wilson, Magerl) che viene stabilizzata con un filo di Kirschner 
(come descritto nelle tecniche di Lamprecht, Kramer e Bösch). Questa non viene eseguita 
per via percutanea ma sotto visione diretta attraverso una piccola incisione mediale. 
 
Indicazioni: 
La tecnica S.E.R.I è indicata in caso di: 
- deformità riducibili da lieve a moderata quando l’angolo di valgismo dell’alluce 
rimane entro i 40° e l’angolo intermetatarsale entro i 20° (lo spettro di 
applicabilità della tecnica S.E.R.I. sta aumentando tuttavia fino a angoli di 
deformità decisamente superiori con eccellenti risultati) 
-  congruenza dell’ articolazione metatarsofalangea, talvolta anche in presenza di 
articolazione metatatsofalangea deviata ma non sublussata. 
-  grado lieve di artrosi 





Controindicazioni specifiche sono׃ 
-  pazienti oltre i 75 anni di età 
- deformità severe caratterizzate da angolo di valgismo dell’alluce maggiore di 40° 
ed angolo intermetatarsale maggiore di 20° (lo spettro di applicabilità della tecnica 
S.E.R.I. sta aumentando tuttavia fino a angoli di deformità decisamente superiori 
con eccellenti risultati) 
-  grado severo di artrosi dell’articolazione metatarsofalangea 
-  rigidità della I articolazione metatarso-falangea 
- presenza di sublussazione dell’articolazione metatarsofalangea 




Altra tecnica spesso utilizzata in associazione alla S.E.R.I., presso la Clinica Ortopedica II di 
Pisa, è la tecnica di Akin. 
Nel 1925 Akin descrisse un’escissione dell’eminenza mediale e del versante prossimale 
della base del I metatarso, associata ad un’osteotomia a cuneo mediale di chiusura della 
falange prossimale, per correggere la deformità in valgismo dell’alluce. Questo intervento 
può dare un risultato soddisfacente in specifici tipi di deformità (alluce valgo 
interfalangeo o alluce valgo metatarsofalangeo con alterato DASA) ma non è applicabile 
in presenza di sublussazione dell’articolazione metatarsofalangea. Inoltre non corregge 
l’aumento dell’angolo intermetatarsale (IMA). Nella nostra esperienza, non pratichiamo 
l’escissione dell’eminenza mediale e del versante prossimale della base del I metatarso, 
che hanno come possibile complicanze, la rigidità dell’articolazione e la necrosi avascolare 
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sia della testa del metatarso che della base della falange prossimale; per cui eseguiamo 
soltanto l’osteotomia a cuneo mediale di chiusura della falange prossimale. 
L’intervento di Akin può essere associato ad un intervento di correzione dell’alluce valgo 
metatarsofalangeo con tecnica S.E.R.I. quando l’alluce valgo è dovuto ad un’inclinazione 
laterale della superficie articolare distale oppure è presente un concomitante alluce valgo 
interfalangeo. In questi casi sembra dare risultati soddisfacenti. 
 
Indicazioni: 
- alluce valgo interfalangeo: l’intervento di Akin trova in questa indicazione la 
massima utilità 
- paziente con DASA aumentato: che può derivare anche da pregresso intervento 
per alluce valgo in cui permane una deviazione laterale residua dell’alluce con 
conseguente pressione contro il secondo dito 
 
Controindicazioni: 
- in casi in cui venga scelta come intervento primario in pazienti che hanno la l' 
articolazione metatarso-falangea sublussata. L’intervento potrebbe portare ad un 
certo grado di destabilizzazione dell’articolazione metatarso-falangea, 








MATERIALI E METODI 
 
Abbiamo preso in considerazione 51 pazienti (46 femmine e 5 maschi) trattati 
chirurgicamente per alluce valgo con tecnica S.E.R.I. e/o Akin nel periodo compreso tra 
Febbraio 2014 e Gennaio 2015. L’età media dei pazienti al momento dell’intervento era 
55,70 (min 19 anni e max 71 anni). Nessuno di questi pazienti era stato trattato 
precedentemente per la patologia in esame. Sono stati trattati 26 pazienti con tecnica 
S.E.R.I., 23 pazienti con tecnica S.E.R.I ed Akin e 2 pazienti solo con tecnica Akin. 
Ciascun paziente è stato ricoverato presso la nostra Divisione il giorno stesso 
dell’intervento; nella maggior parte dei casi, la degenza è stata di una notte ed il giorno 
successivo all’intervento vi è stata la dimissione; in alcuni casi l’intervento è stato 
eseguito in regime Day Hospital.  
Criteri di inclusione nello studio: 
- Età inferiore a 75 anni 
- Alluce valgo metatarsofalangeo di grado lieve o moderato (HVA inferiore a 45° e 
IMA inferiore a 25°) e/o alluce valgo interfalangeo 
- Range of motion dell’articolazione metatarso-falangea superiore a 70° 
- Dolore e difficoltà ad indossare scarpe con nessun beneficio adottando il 
trattamento conservativo 
I criteri di esclusione allo studio sono stati: 
- età superiore a 75 anni 
- alluce valgo di grado severo (HVA maggiore di 45° e IMA maggiore di 25°) 
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- artrosi degenerativa severa o rigidità articolare dell’articolazione metatarso-
falangea o cuneo-metatarsale 
- artrite reumatoide  
- recidiva di alluce valgo  
Per ogni paziente è stato eseguito un’accurata valutazione clinica ed un esame 
radiografico del piede.  
La valutazione clinica globale preoperatoria di ciascun paziente è stata effettuata secondo 
i parametri dell’AOFAS clinical score, specifico per le patologie del I raggio. 
È stato effettuato un attento esame clinico del piede, valutando:  
- la riducibilità della prominenza mediale e della deformità in valgismo dell’alluce, 
spingendo lateralmente la testa metatarsale con una mano e simultaneamente 
trazionando medialmente l’alluce con l’altra mano 
- la stabilità della I articolazione metatarso-falangea e cuneo metatarsale 
- la presenza di una deformità rotazionale dell’alluce e di callosità sotto le teste 
metatarsali, espressione di presenza di deformità minori a carico delle altre dita, 
che richiedono un tempo operatorio aggiuntivo  
- la motilità articolare, calcolando il range of motion dell’articolazione metatarso-
falangea (valori maggiori o uguali a 75° sono considerati normali) 
È stato eseguito un esame radiografico standard che includeva proiezioni 
anteroposteriore, laterolaterale e obliqua dell’avampiede.  
Si è valutato così: 
- HVA preoperatorio 
- IMA preoperatorio  
- PASA preoperatorio 
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- DASA preoperatorio 
- Angolo interfalangeo 
Tecnica chirurgica: 
Trattamento mini-invasivo con tecnica S.E.R.I. 
4,7 
La tecnica S.E.R.I (Simple Effective Rapid Inexpensive) è una trattamento mini-invasivo in 
cui si esegue un'osteotomia lineare distale a livello della testa metatarsale (come già 
descritto nelle tecniche di Hohmann, Wilson, Magerl) che viene stabilizzata con un filo di 
Kirschner (come descritto nelle tecniche di Lamprecht, Kramer e Bösch). Questa non 
viene eseguita per via percutanea ma sotto visione diretta attraverso una piccola 
incisione mediale. 
Tecnica chirurgica׃ 
L'anestesia può essere locale o loco-regionale. Può essere utilizzato il laccio 
pneumoischemico alla radice dell’arto o in regione sovra-malleolare. Viene eseguita un 
profilassi antibiotica perioperatoria. 
La posizione del paziente sul letto operatorio è supina ed il piede viene mantenuto 
extraruotato.  
In generale, con questa tecnica, non è previsto il release laterale dei tessuti molli, essendo 
la loro detensione favorita dallo spostamento in senso laterale della testa metatarsale. Se, 
tuttavia, la deformità appare rigida, può essere eseguito uno stretching manuale del 
tendine abduttore dell’ alluce, forzando l’ alluce in varismo (Fig.14) o molto raramente 
viene eseguita una tenotomia percutanea dell’abduttore. 
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Fig.14 Stretching manuale del tendine abduttore
7 
 
Viene eseguita un’incisione mediale di circa 1-2 cm (Fig.15), immediatamente prossimale 
all’eminenza mediale a livello della testa-collo del I metatarso e, attraverso cute e 
sottocute, si giunge direttamente sul piano osseo.   
 
  
Fig.15 Incisione chirurgica 
 
I tessuti molli vengono divaricati dorsalmente e plantarmente, utilizzando due piccole 
spatole larghe circa 5 mm (Fig.16 ). 
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Fig.16 Divaricamento dei tessuti molli 
 
Il versante mediale del collo metatarsale viene così esposto e si esegue l'osteotomia, 
usando una sega pneumatica standard oscillante con una lama 9,5x25x0,4 mm (Fig.17). 
Talvolta per avere una direzione più precisa dell’osteotomia, può essere inserito un filo 






Mediante un piccolo osteotomo o scollaperiostio, si mobilizza la testa metatarsale.  
Si inserisce il filo di Kirschner dello spessore di 2mm con il drill a partire dalla regione 
parostale mediale della falange ungueale dell’alluce, in senso distoprossimale lungo l’asse 
longitudinale dell’ alluce fino a raggiunge il sito dell’osteotomia (Fig.18). 
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Fig.18 Inserimento del filo di Kirschner 
 
L’inserimento del filo di Kirschner può essere inserito anche, attraverso l’incisione 
cutanea, nei tessuti molli, parallelamente all’osso in direzione prossimo-distale lungo 
l’asse longitudinale dell’alluce. In questo caso il filo di Kirschner viene fatto fuoriuscire 
medialmente alla falange distale dell’alluce e viene retratto con il drill fino a raggiungere 
la linea di osteotomia. 
L’uso di un filo di Kirschner più sottile può portare ad una fissazione insoddisfacente 
mentre l’uso di due fili di Kirschner, invece che uno, di dimensioni appropriate ed 
adeguatamente inserito, produce una scarsa compressione con perdita di efficacia della 
fissazione elastica.  
Usando poi una piccola sonda scanalata (Fig.19), attraverso l’ osteotomia, si inserisce, 
quindi, il filo di Kirschner nel canale diafisario del I metatarso e si disloca la testa 
metatarsale, come stabilito nel planning, ottenendo la correzione della deformità.  
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Fig.19 Sonda scanalata 
La dislocazione laterale della testa metatarsale è necessaria per correggere l’anatomia 
patologica della deformità e serve a riportare la testa metatarsale sopra i sesamoidi.  
Questo riposizionamento è molto importante a fini della buona riuscita dell’intervento 
perché permette di ottenere un riequilibrio funzionale del I raggio. 
La stabilizzazione della correzione viene eseguita, facendo progredire in senso 
distoprossimale il filo di Kirschner fino a che l'estremità prossimale del filo raggiunge la 
base metatarsale.  
È necessario mantenere il dito in un moderato varismo (circa 10°), forzando l'alluce in 
varo dopo averlo stabilizzato. 
Il corretto inserimento del filo di Kirschner permette una fissazione elastica 
dell’osteotomia, stabilizzata con una sintesi a ˝3 punti˝ (falange, linea di osteotomia, base 
del metatarso); la flessione forzata del filo durante l’introduzione nel canale diafisario, si 
oppone alla deformitŕ.  
Con questo razionale, si sottolinea l’ importanza nella scelta di un filo di Kirschner di 
spessore adeguato (2 millimetri) per non compromettere la stabilità della sintesi. 
Se il moncone prossimale dell’osteotomia risulta prominente sul versante mediale, si può 
eseguire una resezione tangenziale, asportando la prominenza avvertibile al tatto.  
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Nel caso in cui è presente una pronazione del I metatarsale, la correzione si ottiene, 
derotando l’alluce fino alla sua posizione neutra. 
Si sutura la cute con un punto riassorbibile 3-0. L'estremità distale del filo di Kirschner 
viene poi piegata e tagliata in prossimità della cute della falange distale dell’ alluce.  
Questa tecnica può essere eseguita bilateralmente o combinata con la correzione di 
qualsiasi altra deformità associata dell’avampiede o del retropiede nella stessa sessione 
chirurgica. 
I punti chiave della tecnica sono ׃  
   -  il grado di inclinazione dell’osteotomia in senso medio-laterale e dorso-plantare 
   -  la dislocazione della testa in direzione medio-laterale e dorso-plantare, importante 
per ristabilire la congruenza del PASA 
   -  la rotazione della testa metatarsale 
 
Fig.20 Inclinazione dell’ostetotomia 
7 
 
L’inclinazione dell’ osteotomia (fig.20) in direzione medio-laterale è perpendicolare 
all’asse del II metatarso, se la lunghezza del I metatarso deve essere mantenuta. 
L’osteotomia deve essere inclinata in senso disto-prossimale fino a 25°, se è necessario 
accorciare l’osso metatarsale o decomprimere l’articolazione metatarso-falangea in caso 
di lieve artrosi.  
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Più raramente, se è necessario allungare il I metatarso (nel caso in cui il I metatarso è più 
corto del II, o in cui è presente lassità dell'articolazione), l'osteotomia deve essere 
eseguita con un'inclinazione prossimo distale fino a 15°. 
L' aggiustamento della dislocazione medio-laterale della testa metatarsale (importante 
per ristabilire la congruenza del PASA) viene eseguita introducendo il filo di Kirschner, più 
o meno superficialmente relativamente all’eminenza mediale. 
L' aggiustamento della dislocazione in senso plantare della testa metatarsale, o più 
raramente dorsale, si ottiene introducendo il filo sul versante superiore, o più raramente 
inferiore, relativamente all’ asse longitudinale della testa metatarsale (Fig.21). 
Se è necessario un accorciamento dell’osso metatarsale, in genere, è necessario dislocare 




Fig.21 Dislocazione in senso plantare o dorsale testa metatarsale
7 
 
Per ogni millimetro di traslazione laterale della testa metatarsale, si ottiene la correzione 
di circa 1° di varismo del metatarso; quindi con una traslazione di 12 millimetri si può 
ottenere una correzione di circa 12° 28,29,30.  
Se è presente pronazione del metatarso, la correzione è ottenuta derotando l’alluce fino 
alla posizione neutra.  
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Trattamento postoperatorio׃ 
Dopo l' intervento, si applica un bendaggio elasto-compressivo dell’avampiede da 
mantenere per un mese e si esegue un controllo radiografico, sia in proiezione antero-
posteriore che latero-laterale, per accertarsi del corretto posizionamento dell'osteotomia 
in correzione della deformità. 
La deambulazione è consentita immediatamente, utilizzando una scarpa tipo talus con 
carico sul retropiede, mantenendo uno scarico sull’avampiede; l'arto operato deve 
comunque essere mantenuto in scarico il più possibile. Viene prescritta terapia 
antitromboembolica con eparina a basso peso molecolare da eseguire per 30 giorni ed 
inoltre viene prescritta terapia antidolorifica con ketorolac nelle prime tre giornate 
postoperatorie e poi con paracetamolo in caso di dolore. 
Vengono eseguite medicazioni periodiche della ferita chirurgica. A 2-3 settimane 
dall'intervento, a seconda della condizione cutanea del paziente, viene eseguita la 
desutura della ferita chirurgica.  
A 4 settimane dall' intervento viene rimosso il bendaggio e il filo di Kirschner.  
A questo punto vengono prescritti al paziente esercizi di mobilizzazione attiva e passiva 
delle dita, bicicletta, nuoto ed inoltre può iniziare ad utilizzare calzature ampie e comode 
fino al ritorno progressivo alla calzatura abituale. Il controllo radiografico viene eseguito 
in genere dopo 3-4 mesi dall’ intervento. 
 
Complicanze׃ 
La complicanza, più frequente descritta con la tecnica SERI, è la comparsa di rigidità post-
operatoria della prima articolazione metatarso-falangea 8, che è comunque tollerata nella 
maggior parte dei casi dai pazienti. 
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La recidiva dell'alluce valgo, che è la complicanza maggiormente descritta in letteratura, 
riportata in circa il 16% dei casi 5, è raramente segnalata con questa tecnica.  
Lo sviluppo di necrosi avascolare della testa metatarsale è una complicanza 
frequentemente riportata in letteratura5. Questa complicanza ha come fattori 
predisponenti un release capsulare mediale eccessivo, una tenotomia dell’abduttore che 
riducono il flusso di sangue alla testa del primo metatarso 16. La mini-invasività dell’ 
approccio della tecnica SERI riduce fortemente il rischio di questa complicanza in quanto 
non viene mai effettuato il release capsulare mediale e molto raramente viene effettuata 
la tenotomia dell’abduttore. 
L'ipercorrezione della deformità può condurre allo sviluppo di una deformità in varismo, 
complicanza rara, seppur descritta in letteratura. 
I fattori predisponenti nello sviluppo di un alluce varo sono: 
- resezione della prominenza mediale 
- escissione del sesamoide laterale 
- eccessiva capsulorrafia mediale 
- ipercorrezione dell’IMA  
- creazione di uno squilibrio muscolare a livello della base della falange prossimale. 
La tecnica SERI non include nessuna di queste procedure e questo può rendere conto 




Altra tecnica, spesso utilizzata in associazione alla S.E.R.I. presso la Clinica Ortopedica II di 
Pisa, è la tecnica di Akin, che consiste in un’osteotomia a cuneo mediale di chiusura della 
falange prossimale, per correggere la deformità in valgismo dell’alluce.  
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La tecnica chirurgica per l’intervento di Akin è suddivisa in esposizione, creazione 
dell’osteotomia e chiusura dell’osteotomia.  
 
Accesso chirurgico: 
Si esegue incisione cutanea, appena prossimale all’articolazione interfalangea, di circa 1 
cm. La tecnica prevede di effettuare una capsulotomia verticale, iniziando circa 2-3mm 
prossimalmente alla base della falange prossimale, e successivamente prevede di 
effettuare un’escissione dell’eminenza mediale e del versante prossimale della base del I 
metatarso. Nella nostra esperienza, non pratichiamo né la capsulotomia né l’escissione 
dell’eminenza mediale e del versante prossimale della base del I metatarso, che hanno 
come possibile complicanze, la rigidità dell’articolazione e la necrosi avascolare sia della 
testa del metatarso che della base della falange prossimale. Si scolla, per via 
sottoperiostale, la base della falange prossimale, esponendo la metà prossimale della 
falange (facendo attenzione al nervo digitale plantare e dorsale). 
 
Creazione dell’osteotomia: 
    
Fig.22 Osteotomia di Akin 
L’osteotomia della falange prossimale è un’osteotomia a cuneo di chiusura mediale 
(Fig.22). La porzione prossimale del taglio deve essere praticata 4 mm circa distalmente 
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alla superficie articolare della falange prossimale. La seconda porzione di taglio viene 
eseguita più distale e si rimuovono circa 3-4 mm di osso dal versante mediale del sito 
osteotomico. Un aspetto importante è quello di cercare di conservare lateralmente una 
cerniera periostale. 
Ricostruzione dell’osteotomia 
Si chiude delicatamente il sito dell’osteotomia medialmente, facendo attenzione a non 
ruotare la falange prossimale sul metatarso. Se la correzione sembra essere inadeguata, si 
può procedere ad eseguire un’escissione maggiore di osso dal lato mediale della falange 
prossimale. 
La fissazione del sito dell’osteotomia può essere fatta in diversi modi:  
- sutura spessa passata attraverso due paia di fori di trapano, uno all’angolo dorso 
mediale e uno nell’angolo plantare mediale dell’osteotomia. Questa sutura viene 
passata attraverso il foro di trapano, utilizzando la cruna di un ago. Ciò presenta il 
vantaggio che non vi sono fili sporgenti dalla cute 
- tramite un filo di Kirschner obliquo (Fig.23) 
 
Fig.23 Stabilizzazione dell’ ostetomia di Akin con filo di Kirschner 
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Si esegue poi sutura cutanea. Si applica un bendaggio in compressione e in leggero 
varismo del I dito; si permette al paziente di camminare con la scarpa tipo Talus. 
Se la tecnica di Akin è associata alla tecnica S.E.R.I., la fissazione dell’osteotomia avviene 
nel seguente modo: 
- chiusura manuale dell’osteotomia medialmente, facendo attenzione a non ruotare 
la falange prossimale sul metatarso 
- introduzione del filo di Kirschner parostale alla falange prossimale, che serve 
successivamente a stabilizzare anche il sito dell’osteotomia metatarsale 
- sutura cutanea 
 
Trattamento postoperatorio: 
 Viene concessa la deambulazione, secondo tolleranza, in scarpa tipo Talus. Si eseguono 
medicazioni periodiche (in genere 1 a settimana) con rinnovo del bendaggio in leggero 
varismo. Questo bendaggio serve a mantenere il dito in leggero varismo per consentire ai 
tessuti capsulari e al sito dell’osteotomia di guarire adeguatamente in modo che la 
posizione non venga persa nel periodo postoperatorio. Viene prescritta terapia 
antitromboembolica con eparina a basso peso molecolare da eseguire per 30 giorni ed 
inoltre viene prescritta terapia antidolorifica con ketorolac nelle prime tre giornate 
postoperatorie e poi con paracetamolo in caso di dolore. 
 
Complicanze: 
Le complicanze dell’intervento di Akin sono ׃ 
- possibile recidiva della deformità (complicanza più frequente) 
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- progressione della deformità quando l’intervento viene usata per un’articolazione 
incongruente 
- pseudoartrosi della sede dell’osteotomia 
- viziosa consolidazione (ossia un’ipocorrezione o un’ipercorrezione) 
- significativo deficit di flessione dell’articolazione interfalangea dell’alluce, in 
particolare se l’osteotomia viene effettuata distalmente alla porzione intermedia 
della falange 
- raramente sezione del tendine del flessore lungo dell’alluce quando si esegue 
l’osteotomia nella metà distale della falange 
- necrosi avascolare della falange prossimale, in caso di eccessivo scollamento e 


















I pazienti sono stati controllati in ambulatorio con un follow-up medio di 10 mesi (minimo 
6 mesi massimo 12 mesi).  
Ad ogni controllo è stato effettuato un minuzioso esame obbiettivo del piede e dell’arto 
inferiore. Tutti i pazienti operati sono stati valutati con la scheda di valutazione a 
punteggio AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) (Fig.24), che prende in 
considerazione: 
-  il dolore (con punteggio massimo di 40 in caso di assenza di dolore) 
- la funzionalità dell’avampiede (con punteggio massimo di 45 in cui si ha un’ottima 
motilità del piede) 
- l’allineamento dell’articolazione metatarso-falangea (con punteggio massimo di 15 











Hallux Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale 










Function (45 points) 
Activity limitations 
No limitations 
No limitation of daily activities such as employment 
Limited daily and recreational activities 
Severe limitation of daily and recreational activities 
Footwear requirements 
Fashionable, conventional shoes, no insert required 
Comfort footwear, shoe insert 
Modified shoes or brace 
MTP joint motion (dorsiflexion plus plantarflexion) 
Normal or mild restriction (75°or more) 
Moderate restriction (30° -74°) 
Severe restriction (less than 30°) 
IP joint motion (plantarflexion) 
No restriction 
Severe restriction (less than 10°) 
MTP-IP stability (all directions) 
Stable 
Definitely unstable or able to dislocate 
Callus related to hallux MTP-IP 

























Allignment (15 points) 
Good, hallux well aligned 
Fair, some degree of hallux malalignment observed, no 
symptoms 






Fig.24 Scala di valutazione AOFAS 
Il punteggio AOFAS è una misura combinata di componenti oggettive e soggettive per la 
valutazione del risultato nella patologia del piede. L’AOFAS score è espresso in scala da 0 
a 100 (dal risultato più scarso al risultato migliore).  
Il risultato calcolato con AOFAS score postoperatorio viene considerato׃ 
- eccellente, se l' AOFAS score è > 90 
- buono, se l' AOFAS score è  > 80 
- sufficiente, se l' AOFAS score è tra 60-80 
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- scarso, se l' AOFAS score è < 60 
La correzione della deformità è stata valutata oggettivamente attraverso la misurazione 
radiografica degli angoli articolari (HVA, IMA, PASA, DASA, angolo interfalangeo 
dell’alluce), confrontando i parametri pre e postoperatorio. Sono stati eseguiti due 
controlli radiografici ׃ il primo controllo è stato eseguito a 4-6 mesi dall’ intervento ed il 
secondo a 10-12 mesi. 
 
Valutazione dei vari specifici parametri: 
Il tempo chirurgico è risultato essere in una media di 10-15 minuti. 
Non sono state rilevate complicanze intraoperatorie.  
Ad un mese dall’ intervento, abbiamo avuto le seguenti complicanze: 
- 15 pazienti hanno presentato una reazione infiammatoria della cute in 
corrispondenza della sede di uscita del filo di Kirschner a livello dell’alluce; solo 5 
di questi 15 pazienti hanno riportato anche secrezione purulenta locale per cui 
sono stati sottoposti ad antibioticoterapia (dopo 7-10 giorni in tutti i casi hanno 
avuto risoluzione del quadro clinico) 
-  12 pazienti hanno riportato arrossamento della cicatrice chirurgica in regione 
mediale a livello della prima testa metatarsale 
- 7 pazienti presentavano edema persistente dell'arto inferiore con tumefazione 
diffusa a carico del piede operato, soprattutto dovuta a mancato scarico dell'arto 
inferiore. Solo 2 di questi 7 pazienti hanno avuto una trombosi venosa profonda 
con conferma di un esame ecolocolordoppler positivo. 
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Il punteggio AOFAS medio, nel gruppo di pazienti che è stato trattato solo con tecnica 
S.E.R.I. (gruppo S.E.R.I), è passato da un valore medio preoperatorio di 42,5 (minimo 39  
massimo 52) ad un valore medio postoperatorio di 88,3 (minimo 57 - massimo 97). 
È stata rilevata un'alta percentuale di risultati buoni ed eccellenti con punteggio AOFAS> 
80 con un’importante riduzione della sintomatologia dolorosa e solo 2 casi con scarsi 
risultati con punteggio AOFAS < 60.  
Il punteggio AOFAS medio, nel gruppo di pazienti che è stato trattato con tecnica S.E.R.I. 
associata a tecnica di Akin (gruppo S.E.R.I + Akin), è passato da un valore medio 
preoperatorio di 41,6 (minimo 39  massimo 51) ad un valore medio postoperatorio di 89,1 
(minimo 57 - massimo 97). 
Anche in questo gruppo, si è registrata un’alta percentuale di risultati buoni ed eccellenti 
e solo 1 caso con scarso risultato con punteggio AOFAS < 60. 
Il gruppo dei pazienti con risultato scarso (sia del gruppo S.E.R.I che del gruppo S.E.R.I.+ 
Akin) lamentavano: 
-  dolore persistente a livello della I testa metatarsale, per cui è stata prescritta un 
ciclo di terapia fisica (idrogalvanoterapia e laserterapia) con buona risposta da 
parte di quasi tutti i pazienti;  
- rigidità articolare della I articolazione metatarso-falangea che è stata in parte 
risolta, sottoponendo il paziente a cicli di fisioterapia con manipolazioni 
dell’avampiede 
Il controllo radiografico al follow-up ha mostrato consolidazione completa del sito di 
osteotomia già a 3-4 mesi ed un buon rimodellamento osseo del I metatarso, anche nei 
casi in cui il contatto era minimo. L’osteotomia può essere considerata guarita, quando si 
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ha formazione di callo osseo nelle due proiezioni corticali e nessun segno di 
radiotrasparenza tra la testa del metatarso e diafisi metatarsale. 
La valutazione dei parametri radiologici  del gruppo S.E.R.I. ha portato a questi risultati: 
- HVA è passato da un valore preoperatorio medio di 31,3°(min 19° e max 45°) ad 
un valore postoperatorio medio di 12,5° (min 1° e max 30°) 
- IMA è passato da un valore preoperatorio medio di 14,1° (min 5° e max 22°) ad un 
valore postoperatorio medio di 9,1° (min 1° e max 16°) 
- PASA è passato da un valore preoperatorio medio di 19,7° (min 11° e max 32°)ad 
un valore postoperatorio medio di 7,8° (min 1° e max 25°) 
Non ci sono stati casi di pseudoartrosi, alluce varo post-operatorio, osteonecrosi della 
testa del I metatarsale. 
La valutazione dei parametri radiologici  del gruppo S.E.R.I. + Akin ha portato a questi 
risultati: 
- HVA è passato da un valore preoperatorio medio di 32,5° (min 18° e max 46°) ad 
un valore postoperatorio medio di 13,6° (min 2° e max 28°) 
- IMA è passato da un valore preoperatorio medio di 13,5° (min 6° e max 21°) ad un 
valore postoperatorio medio di 8,7° (min 1° e max 14°) 
- PASA è passato da un valore preoperatorio medio di 18,4° (min 10° e max 33°)ad 
un valore postoperatorio medio di 7,4° (min 1° e max 23°) 
- Angolo interfalangeo è passato da un valore preoperatorio medio di 19,8° (min 18° 
max 23°) ad un valore postoperatorio medio di 12,1° (min 8° max 16°) 
- DASA è passato da un valore preoperatorio medio di 8,8° (min 6° max 10°) ad un 
valore postoperatorio di 5,1°( min 1° max 8°) 
 59
Non ci sono stati casi di pseudoartrosi, alluce varo post-operatorio, osteonecrosi della 
testa del I metatarsale. 
Nei 2 pazienti (1 paziente è stato sottoposto ad intervento di Akin bilaterale) in cui è stata 
eseguita solo tecnica Akin (gruppo Akin), il punteggio AOFAS medio è passato da un valore 
preoperatorio medio di 49 ad un valore postoperatorio medio di 93.  
Mentre i risultati radiografici ottenuti sono stati i seguenti: 
- Angolo interfalangeo è passato da un valore preoperatorio medio di 21,3° (min 20° 
max 23°) ad un valore postoperatorio medio di 17° (min 16° max 18°) 
- DASA è passato da un valore preoperatorio medio di 4,6° (min 3° max 6°) ad un 



















Donna di 27 anni. Alluce valgo destro.  
La paziente lamentava sintomatologia algica a livello dell’articolazione metatarsofalangea 
soprattutto alla deambulazione (a causa del conflitto tra calzature ed esostosi mediale a 
livello dell’articolazione metatarsofalangea), con episodi di borsiti frequenti; riferiva 
limitazione nell’attività ricreativa e lavorativa (la paziente svolgeva un lavoro in cui 
assumeva per molte ore la stazione eretta). La paziente riferiva di dover usare scarpe con 
tomaia morbida e pianta larga, a causa della sintomatologia dolorosa presente con altri 
tipi di scarpe.  
All’esame obbiettivo: presentava deformità in valgismo dell’alluce con callosità dolorosa 
sia sul bordo mediale dell’alluce che a livello della regione plantare della II testa 
metatarsale. La motilità della I articolazione metatarso-falangea era lievemente ridotta 
con un ROM di circa 70°.  
La valutazione clinica preoperatoria effettuata tramite la scala AOFAS score riportava un 
punteggio di 44. 
Alla radiografia preoperatoria presentava i seguenti parametri: HVA di 32°, IMA di 12°, 
PASA di 10°  (Angolo interfalangeo dell’alluce e DASA risultavano normali per cui non è 
stata associata tecnica di Akin). 
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Fig.25 Clinica e radiografia preoperatoria 
          
La paziente è stata sottoposta ad intervento di correzione dell’alluce valgo con tecnica 
S.E.R.I. 
Il controllo radiografico postoperatorio era il seguente: 
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Fig.26 Controllo radiografico post-operatorio 
La paziente è stata operata in regime Day Hospital. Le è stata prescritta terapia 
antitromboembolica con eparina a basso peso molecolare per 30 giorni e terapia 
antidolorifica con ketorolac per i primi 3 giorni post operatori e poi paracetamolo al 
bisogno. 
 Ad un mese dall' intervento (Fig.27) la paziente è stata sottoposto a rimozione del filo di 
Kirschner ed a valutazione clinica senza eseguire radiografia. Clinicamente presentava 
lieve tumefazione e dolorabilità a livello della cicatrice chirurgica, un ROM della I 
articolazione metatarsofalangea di circa 70°. Le è stato prescritto un ciclo di terapia fisica 
con manipolazione dell’ avampiede e idrogalvanoterapia con risoluzione della 
sintomatologia algica e della tumefazione dopo circa 10 sedute di terapia fisica. 
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Fig.27 valutazione clinica ad 1 mese 
A 4 mesi dall’intervento è stato eseguito valutazione clinica mediante scala AOFAS con 
punteggio di 90 ed è stato effettuato il controllo radiografico (Fig.28) che mostrava i 
seguenti parametri: HVA 23°,  IMA 10° e PASA 5°. Il controllo radiografico mostra 





Fig.28 Valutazione radiografica a 4 mesi 
 
A 12 mesi dall’intervento, la paziente è stata sottoposta all’ ultimo controllo clinico. 
La paziente non ha più avuto sintomatologia algica né limitazione funzionale dell’ 
avampiede. Ha ripreso ad indossare tutti i tipi di scarpe (Fig.29). 
 
 





Uomo di 19 anni. Alluce valgo interfalangeo a destra. 
Il paziente lamentava sintomatologia algica a livello dell’articolazione interfalangea ma 
non a livello dell’articolazione metatarso-falangea, soprattutto durante la deambulazione 
e l’attività sportiva (a causa del conflitto tra l'alluce e la calzatura).  
All’esame obbiettivo: presentava deformità in valgismo a livello dell’articolazione 
interfalangea del I dito con callosità locale dolente. La motilità della I articolazione 
metatarso-falangea era normale con un ROM di circa 80° mentre era limitata la motilità 
dell’articolazione interfalangea.  
La valutazione clinica preoperatoria effettuata tramite la scala AOFAS score riportava un 
punteggio di 49. 
Alla radiografia preoperatoria presentava i seguenti parametri: Angolo interfalangeo 
dell’alluce di 20°, DASA di 3°, HVA di 9°, IMA di 7° e PASA di 3°  
  
Fig. 30 Immagini clinica e radiografica preoperatoria 
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Fig.31 Radiografia postoperatoria  
Il paziente è stato sottoposto ad intervento di Akin in regime Day Hospital. In dimissione 
gli è stata prescritta terapia antitromboembolica con eparina a basso peso molecolare per 
30 giorni e terapia antidolorifica con ketorolac per i primi 3 giorni post operatori e poi 
paracetamolo al bisogno. 
Ad un mese il paziente è stato sottoposto a rimozione del filo di Kirschner, valutazione 
clinica senza eseguire radiografia. 
A 6 mesi è stato eseguito valutazione clinica mediante scala AOFAS con punteggio di 92 
ed è stato effettuato il controllo radiografico che mostrava i seguenti parametri: angolo 
interfalangeo di 16° DASA di 2° (Fig.32). Il risultato è stato soddisfacente sia dal punto di 





Fig.32 Radiografia e clinica a 6 mesi dall’ intervento  
 
III caso:  
Uomo di 28 anni. Alluce valgo sinistro.  
Il paziente lamentava sintomatologia algica a livello dell’articolazione metatarsofalangea 
alla deambulazione e durante l’attività sportiva con episodi di borsiti locali frequenti. 
All’esame obbiettivo: presentava deformità in valgismo dell’alluce con callosità, sia sul 
bordo mediale dell’alluce che a livello della regione plantare della II testa metatarsale. La 
motilità della I articolazione metatarso-falangea era lievemente ridotta con un ROM di 
circa 70°.  
La valutazione clinica preoperatoria effettuata tramite la scala AOFAS score riportava un 
punteggio di 44. Alla radiografia preoperatoria presentava i seguenti parametri: HVA di 




Fig.33 Clinica e radiografia preoperatoria 
    
Il paziente è stato sottoposto ad intervento di correzione dell’alluce valgo secondo 
tecnica S.E.R.I. associata a tecnica di Akin. 
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Fig.34 Radiografia postoperatoria sinistra  
Ad un mese il paziente è stato sottoposto a rimozione del filo di Kirschner, valutazione 
clinica senza eseguire radiografia. Il paziente lamentava una residua dolorabilità a livello I 
articolazione metatarso falangea con limitazione funzionale algica della stessa, per cui gli 
è stato prescritto un ciclo di manipolazione dell’avampiede ed intensa kinesi attiva delle 
dita del piede. 
A 5 mesi è stato eseguito valutazione clinica mediante scala AOFAS con punteggio di 95 
ed è stato effettuato il controllo radiografico che mostrava i seguenti parametri: HVA 9°, 
IMA 7°, PASA 6°, angolo interfalangeo 18 e DASA 5° a sinistra (Fig.35). 
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Fig.35 Controllo radiografico e clinico a 5 mesi  
A 10 mesi dall’intervento, il paziente è stata sottoposta all’ ultimo controllo sia clinico che 
radiografico. Il paziente non ha più avuto sintomatologia algica , ha ripreso attività 
sportiva se alcuna limitazione. Obbiettivamente è residuato una lieve rigidità dell’ 
articolazione metatarsofalangea ma ben tollerata dal paziente ed asintomatica. Il 
controllo radiografico mostra un buon risultato per quanto riguardo la correzione del 
valgismo dell’alluce ed inoltre mostra completa consolidazione del sito di osteotomia con 
rimodellamento osseo a livello metatarsale (Fig.36).  
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 
 
DISCUSSIONE 
Sono state descritte in letteratura numerose tecniche, a cielo aperto, mini-invasive e 
percutanee, che interessano sia i tessuti molli sia le ossa.  
Dal primo intervento pubblicato da Reverdin nel 1881, svariati autori hanno riportato la 
loro esperienza in questo campo, usando varie tecniche chirurgiche, ciascuna 
caratterizzata da differenti indicazioni, accessi e mezzi di sintesi.  
Le tecniche percutanee hanno portato ad un rilevante decremento del trauma chirurgico, 
poiché non necessitano di accessi ampi né di procedure sui tessuti molli. Tuttavia la 
correzione viene eseguita senza diretto controllo visivo e si rende necessario l'uso intra-
operatorio dell' amplificatore di brillanza. Uno dei primi a descrivere una tecnica 
percutanea fu Peter Bösch, che modificò la popolare tecnica di Kramer. La sua cosidetta 
osteotomia sottocapitata è diventata la capostipite di tutte le tecniche percutanee e mini-
invasive di chirurgia dell’alluce valgo che furono inventate successivamente. 
L’intervento mini-invasivo mediante osteotomia S.E.R.I. quindi non nasce da un’idea 
nuova 8 dal momento che si avvale di un’osteotomia e di un mezzo di sintesi già utilizzati 
in precedenza ma ottimizza caratteristiche delle tecniche già descritte. L’osteotomia 
usata,  infatti, è un’osteotomia lineare distale a livello del collo metatarsale, come 
descritto da Hohmann 9 , Wilson 10 o Magerl11, eseguita attraverso un accesso mini-
invasivo e stabilizzata con un solo filo di Kirschner come riportato da Lamprecht e Kramer 
12 e  da Bösch 13. 
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Le caratteristiche di questa tecnica possono essere riassunte utilizzando la formula 
abbreviata S.E.R.I. (Simple, Effective, Rapid, Inexpensive). Si tratta infatti di una tecnica 
semplice e facilmente ripetibile, che può essere inoltre condotta bilateralmente o 
combinata con la correzione di qualsiasi deformità associate dell’avampiede, nella 
medesima sessione chirurgica.  
La tecnica mini-invasiva, eseguita sotto il diretto controllo visivo, e non sotto controllo 
amplioscopico intraoperatorio (come previsto nella tecnica percutanea), permette di 
correggere circa l’80%-90% di tutte le deformità dell’alluce senza necessità di rimuovere 
l’eminenza mediale né di eseguire un release capsulare mediale né di eseguire una 
tenotomia dell’abduttore  con una percentuale di circa il 90% di risultati buoni od 
eccellenti. 
Nella nostra casistica, Tutte le osteotomie hanno consolidato senza difficoltà, con 
evidenza radiografica del callo osseo dopo una media di 3 mesi e la valutazione 
radiografica ha dimostrato un’adeguata e significativa correzione dei parametri 
considerati a distanza di tempo. In tutti i casi i metatarsali operati hanno subito un 
rimodellamento nel tempo.  
La consolidazione dell’osteotomia e la capacità di rimodellamento dell’osso metatarsale 
non sono tanto correlate alla dislocazione dell’osteotomia quanto più è importante che 
via sia un contatto minimo tra i due monconi. 
Nella nostra casistica non è stata riscontrata necrosi avascolare della testa metatarsale 
che è  una delle complicanze più severe nel trattamento di alluce valgo. 
La necrosi avascolare della testa metatarsale è una tra le complicanze più gravi in seguito 
ad osteotomie metatarsali distali, riportate in letteratura, con un’incidenza tra 0% e 40% 
17-20.  In uno studio condotto da Khun et al 16  , è stato utilizzato un laserdoppler 
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intraoperatorio per dimostrare che la combinazione di un’osteotomia tipo Chevron, un 
release capsulare mediale, una tenotomia dell’abduttore riducono il flusso di sangue alla 
testa del primo metatarso del 71%. Inoltre hanno notato che il maggior insulto per 
l’apporto ematico si è verificato durante la capsulotomia mediale a livello della I testa 
metatarsale. Nell’utilizzo della tecnica S.E.R.I., si ha il risparmio della capsula mediale e 
non viene quasi mai praticata una tenotomia dell’ abduttore, per cui questa complicanza 
si verifica molto raramente 7.  
La comparsa di alluce varo post-operatorio non si è verificato in nessun caso. Questa 
complicanza è dovuta d un’ipercorrezione del valgismo dell’alluce con un’incidenza, in 
letteratura, che va dallo 0% al 15% 19,21,22,23. I fattori responsabili del varismo post-
operatorio dell’alluce sono: resezione della prominenza mediale, eccessiva capsuloraffia 
mediale, squilibrio muscolare alla base della falange prossimale, escissione del sesamoide 
peroneale. La tecnica S.E.R.I. non include nessuna di queste procedure per cui si riscontra 
molto raramente deformità iatrogena in varismo. 
I vantaggi del trattamento mini-invasivo con tecnica S.E.R.I. rispetto al trattamento 
percutaneo con tecnica P.D.O. sono׃ 
-  minor esposizione alla radiazioni ionizzanti nella tecnica S.E.R.I. rispetto alla P.D.O. 
-  uso di sega oscillante con lama più sottile (9,5x25x0,4mm) che permette quindi un 
minor accorciamento nella tecnica S.E.R.I. rispetto all’ uso della fresa con diametro di 2,33 
mm utilizzata nella P.D.O. che comporta un maggior accorciamento 
- osteotomia biplanare ( coinvolge sia il piano frontale, con accorciamento/allungamento, 
che il piano sagittale, con dorsalizzazione/plantarizzazione) 
In uno studio condotto da Giannini et al 8 sono state messe a confronto la tecnica 
tradizionale Scarf e la tecnica mini-invasiva S.E.R.I. ; lo scopo di questo studio è stato 
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quello di valutare quale tra le due tecniche (Scarf e S.E.R.I.) avesse risultati più 
soddisfacenti dal punto di vista del quadro clinico e radiografico post-operatorio e quale 
tra le due avesse minor complicanze post-operatorie. Sono stati valutati 22 pazienti (età 
media 53 anni) con alluce valgo bilaterale con caratteristiche cliniche e radiografiche 
similari; questi pazienti sono stati sottoposti ad intervento di alluce valgo bilaterale, da un 
lato trattato con tecnica S.E.R.I. e dall’altro lato trattato con tecnica Scarf. I pazienti sono 
stati sottoposti a valutazione clinica (preoperatoria e postoperatoria) con la scala AOFAS 
score e radiologica (preoperatoria e postoperatoria) con radiografie standard in proiezioni 
anteroposteriore e laterolaterale. Il follow-up è stato a 7 anni. I risultati clinici (risoluzione 
della sintomatologia dolorosa) e radiografici ( correzione dell’angolo HVA, IMA e PASA) 
furono similari in entrambe le tecniche.  
La tecnica Scarf prevede la fissazione dell’osteotomia con 2 viti e questa procedura non è 
priva di complicanze ( quali infezioni post-operatorio, intolleranza al mezzo di sintesi). 
Questo studio ha confermato che entrambe le tecniche, Scarf e S.E.R.I, sono efficaci per la 
correzione dell’alluce valgo ed hanno risultati clinici-radiografici a distanza similari.  
Però la tecnica S.E.R.I. ha diversi vantaggi rispetto alla tecnica Scarf: 
- è una tecnica mini-invasiva, eseguita attraverso una piccola incisione 
- ha tempi chirurgici ridotti (tecnica Scarf prevede 20 minuti come tempo medio 
mentre la tecnica S.E.R.I. può essere eseguita anche in soli 3 minuti) 
-  viene utilizzato un dispositivo di fissazione, filo di Kirschner, meno costoso e 
temporaneo 
L’intervento di Akin, quando viene utilizzato per correggere un alluce valgo interfalangeo, 
in pressoché tutti i pazienti, permette di ottenere un risultato soddisfacente. Può dare un 
risultato soddisfacente anche quando viene utilizzato per correggere un precedente 
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intervento per alluce valgo, a condizione che l’articolazione metatarsofalangea sia 
congruente ed il valgismo residuo sia causato da un’inclinazione laterale della superficie 
articolare distale.   
Uno studio condotto da Goldberg e coll 31 ha dimostrato che l'intervento di Akin non può 
correggere in modo prevedibile una deformità in valgismo dell’alluce associata ad 






Il trattamento dell’alluce valgo, nel rispetto delle indicazioni corrette, è chirurgico e può 
essere eseguito sia con metodiche tradizionali a cielo aperto sia con tecniche mininvasive. 
La revisione, condotta dal NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) e 
aggiornata dalla SIOT, evidenzia infatti come i risultati ottenuti con tecniche mini-invasive 
siano equiparabili a quelli ottenuti con le tecniche chirurgiche a cielo aperto con diversi 
vantaggi a favore delle tecniche mini-invasive. 
Il confronto è stato eseguito sui seguenti parametri: durata dell’intervento e giorni di 
degenza ospedaliera, scala AOFAS, valutazione parametri radiologici pre e post operatori. 
In favore delle nuove metodiche mini-invasive, si registrano la riduzione dei tempi 
chirurgici e della degenza e, sul piano anatomico, la minore aggressività sui tessuti molli 
con tutte le possibili complicanze correlate. 
Lo scopo della revisione della nostra casistica è stato quello di esporre le indicazioni, le 
finalità, i limiti e le modalità del trattamento mini-invasivo nella correzione dell’alluce 
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valgo con tecnica S.E.R.I. talvolta associata a tecnica di Akin, facendo riferimento 
all’esperienza condotta presso la Clinica Ortopedica II dell’Università di Pisa.  
Alla luce dei dati bibliografici e dei risultati della nostra revisione, il trattamento mini-
invasivo dell’ alluce valgo mediante tecnica S.E.R.I., talvolta associata a tecnica di Akin, in 
caso di presenza di concomitante alluce valgo interfalangeo o alterato DASA, rappresenta 
una buona alternativa a tecniche chirurgiche tradizionali a cielo aperto.  
Le indicazioni al trattamento con tecnica S.E.R.I. sono׃ 
- deformità riducibili da lievi a moderate con HVA < 40° ed IMA < 20° (anche se lo 
spettro di applicabilità sta aumentando fino ad angoli di deformità maggiori con 
risultati eccellenti) 
- congruenza della I articolazione metatarsofalangea, talvolta presenza anche di 
un’articolazione metatarsofalangea deviata ma non sublussata 
- grado di artrosi lieve 
- elasticità della I articolazione metatarsofalangea  
Le controindicazioni al trattamento con tecnica S.E.R.I. sono׃ 
- pazienti con età superiore a 75 anni 
- deformità gravi con HVA > 40° ed IMA > 20° 
- grado severo di artrosi 
- rigidità della I articolazione metatarsofalangea 
- presenza di sublussazione della I articolazione metatarsofalangea 
- severa instabilità della I articolazione metatarsofalangea o dell’ articolazione 
cuneo metatarsale 
Dagli studi presenti in letteratura e dalla nostra esperienza, è stato possibile definire i 
vantaggi e gli svantaggi di questa tecnica. 
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I vantaggi sono׃ 
- semplicità e ripetibilità della tecnica  
- accesso mini-invasivo (incisione chirurgica di circa 1 cm) 
- minima aggressività sui tessuti molli (non vi è rimozione della prominenza mediale 
né release capsulare mediale; raramente viene eseguita una tenotomia 
dell’abduttore) 
- minor dolore post-operatorio 
- costi minori 
- ricovero più veloce 
- minor incidenza di infezioni 
- tempi chirurgici ridotti (nella nostra esperienza il tempo chirurgico medio è stato 
di 10-15 minuti; in letteratura è riportato un tempo chirurgico di 3 minuti!!) 
- ripresa funzionale e ritorno al lavoro più precoci 
- buon risultato estetico 
- minor esposizione alle radiazioni ionizzanti sia del chirurgo che del paziente stesso 
(intervento eseguito sotto controllo visivo)  
- minor incidenza di complicanze quali׃ necrosi avascolare della testa metatarsale, 
alluce varo, recidiva di alluce valgo 
- possibilità di eseguire altre tecniche per correggere le altre deformità 
dell'avampiede nella medesima sessione chirurgica (l'associazione con la tecnica di 
Akin ha portato a risultati soddisfacenti) 
- curva di apprendimento rapida 
Gli svantaggi sono essenzialmente correlati a׃ 
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- i limiti dello spettro di applicabilità della tecnica (deformità gravi con HVA > 40° e 
IMA > 20°) 
- possibile rigidità postoperatoria della I articolazione metatarsofalangea  
I dati forniti dalla letteratura sono derivanti da una serie di casistiche e non da studi 
controllati randomizzati. Questa serie di casistiche quindi ha un livello di evidenza 
statistica inferiore rispetto agli studi controllati randomizzati, in quanto queste casistiche 
sono tra di loro ancora ampiamente eterogenee e questo di per sé non permette una 
comparazione quantitativa dei risultati. Solo studi controllati randomizzati di adeguata 
potenza statistica, che confrontino direttamente metodiche tradizionali e mini-invasive, 
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